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Wihrend iiber die allgemeinen Probleme des EEG nach Schideltraumen
bereits eine ausgedehnte Literatur vorliegt#, 3 7% 11, 15, 16, 17_finden sich
bigsher kaum Arbeiten, die sich speziell mit dem EEG nach kindlichen
Schideltraumen beschéftigen*. In manchen einschligigen Arbeiten ist
die kindliche Altersgruppe mitberiicksichtigt, ohne als Sondergruppe in
Erscheinung zu treten. So gehtren zum Beispiel in der Arbeit von Daw-
soN, WEBSTER u. GURDJIAN® 4 Abbildungen vonDelta-Foci nach Schidel-
traumen kindlichen EEGs zu, ohne dal dies besonders hervorgehoben
wird. Hierdurch konnen sich Irrtiimer einschleichen: die in der Arbeit
aufgestellte Behauptung vom Wandern des posttraumatischen Delta-
Wellenfocus trifft fiir das Kindesalter sicher zu; ob sie aber auch fiir das
Erwachsenenalter gilt, erscheint zumindest fraglich (unser eigenes Mate-
rial an postkontusionellen EEG-Verldufen im Erwachsenenalter ist leider
zu klein, um zu der These der genannten Autoren substantiiert Stellung
nehmen zu kénnen). Die fiir das deutsche Schrifttum grundlegende Arbeit
von MEYER-MICKELEIT ! klammert die kindliche Altersgruppe ausdriick-
lich aus.

Schon vor der EEG-Ara fithrten klinische Beobachtungen zur Abgrenzung der
kindlichen Schéideltraumen als einer Sondergruppe. Es gibt tiber das Thema eine
Reihe von Arbeiten?s 2:3,8,9, 10 die zum iberwiegenden Teil von Chirurgen geschrie-
ben sind. Meist wird die Ansicht vertreten, daf Schideltraumen von Kindern besser
vertragen werden als von Erwachsenen und weniger Folgen hinterlassen, doch findet
diese Meinung auch Widerspruch (vom kinderpsychiatrischen Standpunkt tritt
TrameER dieser Auffassung entgegen). Uber fliichtige Halbseitenlahmungen, Re-
flexdifferenzen und Jacksox-Anfille nach kindlichen Schédeltraumen berichtet
ProkLEes2; er fithrt diese Erscheinungen, die nur im Kindesalter vorkommen sollen,

auf schnell abklingende Hirnddeme zuriick. In zwei 8hnlich liegenden Fallen wurden
von WALKENHORST!® schwere, aber fliichtige EEG-Veranderungen beschrieben.

* Kurz vor Fertigstellung dieser Arbeit erschien das Referat iiber einen Vortrag
von KELLAwAYS, der vor der amerikanischen EEG-Gesellschaft iiber dieses Thema
gehalten wurde.

Ferner sei auf den Vortrag von MEYER-MickELEIT auf der Tagung der deutschen
EEG-Gesellschaft 1955 in Graz hingewiesen: ,,Das EEG bei Hirntraumen im
Kindesalter* (erscheint demnichst als Referat im ,,Nervenarzt®).
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Allgemeine Bemerkungen iiber die Beruteilung posttraumatischer EEGs
bei Kindern

Bei der Beurteilung des posttraumatischen Erwachsenen-EEGs han-
delt es sich immer um zwei Komponenten, deren Anteil voneinander ab-
gegrenzt werden mull: das pratraumatische EEG, das als in der Breite
der Norm liegend angenommen wird, und die traumatischen Veridnderun-
gen. Schwierigkeiten kénnen entstehen bei konstitutionellen Allgemein-
verdnderungen, hier gibt die Verlaufskontrolle Klarheit. Im Kindesalter
liegen die Verhiltnisse viel komplizierter. Zunéchst tritt zu den beiden
genannten Komponenten hier als dritte die Altersreifung hinzu. Ferner
ist die Variationsbreite aller drei Komponenten im Kindesalter viel
groBer: der Reifungsgrad der kindlichen Hirnrhythmen kann sehr unter-
schiedlich sein, auch innerhalb des gleichen Reifegrades sind noch groBe
interindividuelle Verschiedenheiten mdglich; schlieflich ist die intra-
individuelle Konstanz der zu verschiedenen Zeitpunkten vorgenommenen
Ableitungen beim Kinde bei weitem nicht in dem MaBe gewihrleistet
wie beim Erwachsenen, ein sehr wichtiger Punkt, da hierdurch der Nach-
weis einer Riickbildung bei leichten Befunden sehr erschwert wird. Bis-
weilen ist man geneigt, eine Verlaufsinderung als Riickbildung zu be-
zeichnen, wihrend eine spitere Kontrolle ergibt, daf3 es sich nur um eine
intraindividuelle Schwankung gehandelt hat (die man wiederum auBer
als ,,Spontan‘‘schwankung auch als ,,spattraumatisch” auffassen konnte;
schlieBlich konnte sie einfach durch ungeniigende Einhaltung der Stan-
dardbedingungen verursacht sein, z. B. durch Krmiidung usw.). Wenn
andererseits, wie es im poliklinischen Betrieb nicht selten vorkommt, eine
Verlaufskontrolle erst nach ein oder zwei Jahren stattfindet, ist die Ent-
scheidung schwer, ob es sich um eine Riickbildung oder um eine Alters-
reifung handelt. Das kindliche EEG ist in allem viel variabler und labiler
als das des Erwachsenen und reagiert auch auf dullere Einfliisse viel
empfindlicher. So ist auch die Skala der traumatischen Verdnderungen
beim Kinde viel reichhaltiger, sowohl in jhrer Morphologie wie in ihrem
zeitlichen Ablauf. In vielen Féllen liegt nicht eine einfache Riickbildung
vor, sondern der Befund erreicht erst nach einer gewissen Zeit sein
Maximum, um dann allmihlich abzuklingen. Herde wechseln den Ort,
steile Wellen tauchen auf und verschwinden wieder: kurz, der Ablauf
der posttraumatischen Verdnderungen beim Kind ist viel fluktuierender,
viel schwerer abgrenzbar als beim Erwachsenen, offenbar schon in seinem
eigenen Wesen, erst recht fiir die Erkenntnis des Auswerters.

Eigene Befunde

Das vorliegende Materjal ist mit 50 Féllen zu klein, ura etwa nach dem Beispiel
MeYER-MIcKELEITS ! eine detaillierte Statistik zu gestatten. Jedoch lassen sich eine
Reihe grundsatzlicher Phianomene studieren, wobei manche Fragen nur aufgeworfen,
aber nicht abschlieend beantwortet werden kénnen.

30*
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Von den 50 Kindern wurden 7 unmittelbar nach dem Trauma stationir auf-
genommen, 4 weitere Kinder kamen nach einem kurzen Intermezzo in anderen
Krankenhdusern noch im akuten Stadium bei uns zur Aufnahme. In 26 Fallen
handelte es sich um Kinder, die nach einer ein- bis mehrwochigen Bettruhe ambu-
lant in unserer Poliklinik untersucht wurden. 9 Kinder kamen nach einem Intervall
von 1 bis 8 Monaten zur Untersuchung, 4 Kinder nach 1 bis 2 Jahren, Das Alter der
Kinder lag zwischen 2 und 14 Jahren. 12 Kinder waren 2 bis 5 Jahre alt, 22 Kinder
6 bis 10 Jahre, 16 Kinder 11 bis 14 Jahre. Der Zeitpunkt der ersten EEG-Ableitung
lag in 7 Fallen innerhalb der ersten 3 Tage nach dem Trauma, in 13 Fallen bis zu
1 Monat nach dem Trauma, in 14 Fillen zwischen 1 und 2 Monaten, in 11 Fillen
zwischen 2 und 6 Monaten und in 5 Fallen spiter als 6 Monate. In 8 Féllen handelte
es sich klinisch um frische Hirnkontusionen, in 10 Fillen um altere und fragliche
Hirnkontusionen. In 32 Fillen wurde eine Commotio cerebri diagnostiziert.

1. Contusionen

Die Abb. 1—6 zeigen charakteristische Ausschnitte aus postkontusio-
nellen Verldufen in den verschiedenen Altersstufen. Der Delta-Wellen-
foeus als Reaktion auf ein erhebliches Schideltrauma kommt in allen
Altersstufen vor, die Art der Riickbildung scheint jedoch gewissen alters-
spezifischen Modifikationen zu unterliegen. Bemerkenswert ist die Ver-
zogerung im Auftreten der Delta-Wellen in Abb. 3, offenbar war bei der
ersten Ableitung (am 2. Tag nach dem Trauma) das Hirnédem noch nicht
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Abb. 1. Leichte Hirnkontusion bei einem zweijihrigen Kind. ¢ am 11, Tag: vermehrt Delta~Wellen

1li. oceipital, ferner iiberhdhte Zwischenwellen {iber der re. vorderen Schidelhiilfte. b am 23. Tag:

deutliche Riickbildung des Befundes. ¢ am 29. Tag: weitere Normalisierung, — Die linksoeccipitalen

Versinderungen entsprechen dem ,,Léhmungstyp®, mit einem leichten Einschlag des ,,Reiztyps®.

Die Veriinderungen iiber der vorderen rechten Schiidelhilfte ndhern sich mehr dem ,Reiztyp*.
(Naheres iiber die Typenbezeichnung siehe unter ,,Diskussion‘)

7sec lwm\/



EEG-Befunde nach Schideltraumen bei Kindern

435

geniigend ausgeprigt. Besonders aunffillig ist der Verlanf des postakuten
Stadiums in Abb. 4. Man sieht, wie hier mehrere Monate nach dem Trauma
das Kurvenbild noch nicht stabilisiert ist. Eine Entwicklung, die durch
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das Auftreten groBer, ziemlich steiler Zwischen-
wellen gekennzeichnet ist, kommt in Gang und
klingt wieder ab. Dabei sind die Verdnderungen
zunéchst occipital rechts stirker betont, spater
occipital links. Man kénnte daran denken, daB es
sich um eine Entwicklung in Richtung auf eine
traumatische Epilepsie handelt, die aber unter-
halb der Manifestationsschwelle bleibt.

Die Konfrontierung von EEG-Befund und
klinischem Bild zeigt etwas abweichende Verhilt-
nisse gegeniiber dem Erwachsenenalter. Wahrend
dort meist die Riickbildung des EEG-Befundes
schneller voran geht als die des klinischen Bil-
des, ist es bei Kindern oft umgekehrt. Es ist

Abb. 2. Schwere Hirnkontusion bei einem wierjihrigen Kind. Am
11, Tag nach dem Trauma deutlicher Delta-Wellenfocus iiber der
1i. hinteren Schidelhilfte — Reiner ,,Léhmungstyp*
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Abb. 3. Leichte Hirnkontusion bei einem vierjihrigen Kind. ¢ am 2. Tag: Herdbefund occipital re.

mit Alpha-Aktivierung und einzelnen groSen Zwischenwellen. b am 26. Tag: Zunahme des Befundes

mit Aufireten von Delta-Wellen occipital re. ¢ am 29. Tag: nochmals geringe Zunahme der Delta-

Wellen occipital re, Parietal Auftreten groBer Zwischenwellen. — Occipital anfangs ,,Reiztyp®, im
weiteren Verlauf Anndherung an den ,,Léhmungstyp*
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eindrucksvoll zu sehen, wie Kinder mit EEG-Verdnderungen, die beim
Erwachsenen ein schweres Krankheitsbild anzeigen wiirden, friedlich
umherlaufen und spielen.

A 2. EEG- Befund und Schidelfrakiur

“« In den Fillen, in denen der Unfallmechanismus bekannt war, lieB sich
an Hand des EEG haufig genau der Sitz von Herd und Contre-coup be-
stimmen. Ahnliches gilt fiir die Falle mit Schidelfraktur, woriiber Tab. 1
Aufschlul gibt.

Tabelle 1. Beziehung zwischen Sitz der Schidelfrakiur und EEG- Befund

Alber 1. EEG-Ab-
Nr. Jahre leitung nach Sitz der Fraktur Herdbefund im EEG
Trauma
.| 12 1Tag | Frakturlinie medial in Allgemeinverinderung mit
Hinterhauptschuppe Betonung der langsamen Wel-
len beidseits temporal, li.
mehr als re. (Contre-coup?)
2. | 11 |6 Monate | Impressionsfraktur re. Kein Herdbefund
| frontoparietal
3. 4 2 Tage | Frakturspalt vom li. Stirn-| Herdbefund oceipital re.
bein bis ins li. Orbitaldach | (Contre-coup) (Abb. 3)
4. 7 3 Tage | Impressionsfraktur re. Herdbefund occipital re. (di-
occipital rekter Herd), li. parietal steile
Wellen (Contre-coup)
5. 7 |3Monate, | ,,Schidelbruch Verinderungen parietal und
10 Tage prizentral li. betont
6. | 14 | 3Monate | Fraktur li. Parietalbein und| Herdbefund temporal-parie-
hinteres Schlafenbein tal-occipital re. (Contre-
coup)
7. 6 | 1 Monat, | Fraktur im Hinterhaupt- | Herd occipital re., spiter
15 Tage | bereich mehr li. (direkter Herd)
(Abb. 4)
8. 11 | 21 Tage |fragl. Frakturlinie Herdbefund li. temporal
re. Vorderkopf (Contre-coup)
9. 4 | 4Monate | Sternfraktur li. Stirnbein | Leichte Allgemeinveréinde-
mit Impression rung, etwas linksbetont
10. 2 | 11 Tage | Fraktur parietal-sagittal re.| Herdbefund occipital 1i.
(Contre-coup), ferner auch
prizentral re. (direkter Herd)
(Abb. 1)
11. 4 | 11 Tage | Fraktur li. Parietalbein Herdbefund parietal-tempo-
‘ ral li. (direkter Herd) (Abb. 2)
12. 4 | 2Monate | Fraktur li. parietal Kein Herdbefund
13. 5 | 11 Tage | Frakturspalt von li. Lamb-| Kein Herdbefund

danaht zur Temporalregion
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3. EEG- Befund bei einfachen Hirnerschiitterungen

Angesichts der Empfindlichkeit und Reagibilitdt des kindlichen EEG
interessierte vor allem die Frage, ob auch im Kindesalter die Feststellung
Mever-MIcRELEITS zutrifft, daB nach einfachen Hirnerschiitterungen im
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Abb. 4. Leichte Hirnkontusion bei einem sechsjihrigen Kind. ¢ am 48, Tag: Betonung der Verinde-
rungen iiber den hinteren Schidelabschniften, besonders occipital re. & am 117. Tag: Zunahme der
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Veréinderungen iiber den hinteren
Schidelabschnitten, jetzt mehr
occipital li. ¢ 1 Jahr 3 Monate
nach dem Trauma: weitgehende,
aber wohl nicht vollige Normali-
siernng des Befundes —— Occipital
anfangs ,,Reiztyp®, spifer An-
niherung an den ,,Lihmungstyp

Abb. 5. Leichte Hirnkontusion
bel einem zwélfjabrigen XKind.
Schnelle Riickbildung einer leich-
ten Allgemeinverinderung mit
langsamen Wellen beidseits tem-
poral, li. etwas mehr als re. ¢ am
2. Tag. b am 16. Tag. — ,,Misch-
typ** (die Originalkurve zeigt in
der ersten Ableitung stellenweise
groBe Zwischenwellen, die in dem
vorliegenden Ausschnitt nicht zur
Darstellung kommen)
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EEG im allgemeinen keine Verdnderungen auftreten. Von den hierher-
gehorigen 32 Fillen, die klinisch als einfache Hirnerschiitterungen be-
zeichnet wurden, hatten nicht weniger als 16 Fille auffillige EEGs. In
6 Fillen, bei denen mindestens 2 Ableitungen vorlangen und so die Frage
der Riickbildung gepriift werden konnte, war eine Riickbildung fest-
zustellen, jedoch bot jeder Fall irgendwelchen Einwinden Raum.
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Abb. 6. Schwere Hirnkontusion bei einem achizeinjihrigen Jugendlichen. Riickbildung schwerer
Verinderungen, die tiber den hinteren Abschnitten betont waren. ¢ am 3. Tag. b am 10. Tag
¢ am 182, Tag. — Im ganzen Verlauf reiner ,,Lihmungstyp**

So wurde in einem Fall klinisch auf Grund eines Herdes im EEG doch
an eine Contusio gedacht, in einem anderen Fall wurden die Versnderun-
gen vom Kliniker wegen der Geringfiigigkeit des Traumas auf ein Ge-
burtstrauma bezogen, in einem weiteren Fall war der Abstand zwischen
den Ableitungen so groB, dafl auch eine Altersreifung in Betracht kam usw.

In den Fillen mit einmaliger Ableitung bestanden oft erhebliche
Verinderungen, meist Allgemeinverdnderungen, gelegentlich auch
leichte Herdbefunde. Hiufig traten steile Wellen auf, meist generalisiert
bei Hyperventilation.

4) Vorkommen wvon steilen Wellen nach kindlichen Schideltraumen und
nach Schideliraumen diberhawpt

Steile Wellen kommen nach kindlichen Schiideltraumen aller Alters-

stufen hiufig vor, sowohl im Verlauf von Kontusionen wie auch nach

Hirnerschiitterungen. Steile Wellen fanden sich in 19 Féllen, sie traten
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sowoh!l herdférmig wie auch generalisiert auf; herdformig kamen sie
meist nur bei Kontusionen vor, generalisiert (meist bei Hyperventilation)
auch nicht selten bei Kommotionen. Man- sieht solche steile Wellen
sowohl nach frischen Traumen wie im weiteren Verlauf, auch noch nach
1-—2 Jahren, wobei natiirlich die Frage auftaucht, ob noch ein Zu-
sammenhang mit dem Schideltrauma besteht.

Die Frage nach dem Vorkommen von steilen Wellen nach Schidel-
traumen wurde noch weiter auf alle Altersstufen ausgedehnt (auf ein
Gesamtmaterial von rund 1600 Fillen). Dabei fanden sich (abgesehen
natiirlich von traumatischen Epilepsien) steile Wellen noch zusétzlich
bei insgesamt 7 Fillen, iiber die Tab. 2 berichtet.

Wie sich aus unserer Tabelle ergibt, ist in unserem Material die hochste
Altersstufe, in der steile Wellen vorkommen, ohne das klinisch nicht
zumindest Anfallsverdacht besteht, das 21. Lebensjahr (es mul} hervor-
gehoben werden, dall wegen der Zusammensetzung unseres Gesamt-
materials diese Feststellung nur fiir das spétere Stadium posttrauma-
tischer Verldufe gilt). Die Tabelle zeigt sehr schén, wie die kindliche
Reaktionsform der steilen Wellen im Jugendlichenalter noch gelegentlich
vorkommt, um dann jenseits des 20. Lebensjahres zu verschwinden
(bzw. nur noch in Verbindung mit Anfillen vorzukommen). Die Alters-
stufe zwischen 14 und 20 Jahren nimmt also hinsichtlich der Reaktions-
weise auf Schiideltraumen eine Ubergangsstellung zwischen Kindes- und
Erwachsenenalter ein.

Tabelle 2. Vorkommen von steilen Wellen nach Schideltraumen bei Jugendlichen und

Erwachsenen
Nr. J‘f;l 1:;2 EEG-Befund Klinigcher Befund Frage der Anfille
1. | 15 |Haufige steile Wellen, bes.| Commotio, fragl. |Keine Anfille
itber re. Schédelhalfte Contusio
2. | 15 | Bei Hyperventilation steile| Schwere Contusio Keine Anfille
Wellen, re. betont
3 17 | Herdbefund pariet. re. mit| Contusio Keine Anfille
steilen Wellen
4. . 20 |Herdbefund li. temp. mit | Commotio, fragl. |Einzelner Anfall, fiir
" steilen Wellen Contusio psychogen gehalten
5 21 | Bei Hyperventilation gene-| Commotio, fragl. |Keine Anfille
ralisierte steile Wellen Contusio
6 35 | Herdbefund mit steilen Wel-| Contusio Kollapsartige
len temp. li. Zustinde
7 43 | Bei Hyperventilation re. be-| Contusio Fragl. Anfille (psy-
tonte steile Wellen chogen oder orga-
nisch?)
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Diskussion

Ganz allgemein fillt im posttraumatischen EEG des Kindes eine
starke Tendenz zum Auftreten grofer steiler Wellen auf. Es handelt
sich hierbei um eine spezifisch kindliche Reaktionsform, die man als
.- Reiztyp” bezeichnen konnte. Diesem Reiztyp wiirde als andersgeartete
Reaktionsform der ,,Léhmungstyp” gegeniiberstehen, der durch das
Auftreten langsamer Wellen gekennzeichnet ist. Der Grenzfall des
Léhmungstyps wire der Delta-Wellenfocus, der des Reiztyps die
epileptische Entladung. Der Lihmungstyp findet sich als traumatische
Reaktionsform in allen Altersstufen, der Reiztyp bevorzugt das Kindes-
alter und tritt im Erwachsenenalter nur selten auf (als Herdbefund mit
Alpha-Aktivierung). Zu einer genaueren Festlegung der Umstiinde, unter
denen die traumatische Reaktionsform sich mehr dem einen oder anderen
Typus ndhert, reicht das vorliegende Material nicht aus. Man hat den
Eindruck, dal} bei schweren Traumen mehr der Lihmungstyp in Er-
scheinung tritt, bei leichten Traumen mehr der Reiztyp. Ferner scheint
der Reiztyp bei der Riickbildung des Liéhmungstyps hereinzuspielen,
schlieBlich scheinen postakute Entwicklungen mit Bevorzugung des
Reiztyps vorzukommen, in denen man unterschwellig gebliebene Ent-
wicklungen in Richtung auf eine traumatische Epilepsie vermuten kdnnte.

Nach allgemeiner Auffassung entspricht dem Delta-Wellenfocus ein
Hirnédem, wihrend die epileptische Entladung nach unserer bisherigen
Kenntnis ein rein funktionelles Geschehen darstellt. Die Verschiebung
der kindlichen Reaktionsform auf Schédeltraumen zum Reiztyp hin
spricht also dafiir, dafl die Traumafolgen beim Kind mehr als beim
Erwachsenen funktioneller Art sind. Auch die auffillige Diskrepanz
zwischen der imponierenden Fiille vielgestalteter, oft schwerer Befunde
selbst nach relativ leichten Traumen und dem meist angenommenen
giinstigen Verlauf solcher Traumen weist in diese Richtung. Bedeutsam
ist die Feststellung, dafl im Kindesalter wahrscheinlich auch nach ein-
fachen Hirnerschiitterungen léinger dauernde EEG-Veridnderungen
auftreten konnen. Infolge der groBeren Empfindlichkeit des kindlichen
‘Gehirns sind hier die Verhiltnisse viel durchsichtiger, danach ist fiir den
elektrencephalographischen Aspekt im Kindesalter eine grundsétzliche
Trennung von Commotio und Contusio cerebri nicht méglich. Man
konnte daran denken, daf3 der Hirnmantel beim Kinde im Verh#ltnis
zum Hirnstamm relativ empfindlicher ist als beim Erwachsenen. Offenbar
genigen zur funktionellen Beeintrichtigung des Hirnmantels beim
Kind schon ganz leichte Traumen, die zur Erzeugung eines Kommotions-
syndroms noch nicht ausreichen. Durch die diinnere Schideldecke des
Kindes diirfte dies noch nicht zu erklaren sein.

In vielen Fillen hat man den Eindruck, der sich aber an Hand unseres
Materials nicht exakt belegenlafit, daB das Abklingen akuter traumatischer
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EEG-Verinderungen sich im Kindesalter viel linger hinzieht als beim
Erwachsenen, ja daB in manchen Fillen der urspriingliche Hirn-
rhythmus vollig aus der Bahn geworfen wird und sich sozusagen neu
konstituiert. Dies gibt auch bedeutsame Fingerzeige zur Frage nach der
Bedeutung der viel umstrittenen und oft recht freigiebig supponierten
frithkindlichen Hirnschiadigungen. Mit der Moglichkeit, daB solche
Schidigungen dauernde EEG-Verdnderungen hinterlassen, mufl man
jedenfalls rechnen.

Der unbefangene Betrachter kindlicher posttraumatischer EEG-
Befunde wird auch etwas skeptisch hinsichtlich der viel berufenen
Harmlosigkeit von Schideltraumen im Kindesalter. Man weill zwar
wenig iiber das funktionstragende Substrat der Hirnrhythmen und seinen
Zusammenbhang mit der Hirntétigkeit, aber daf auch ,funktionelle®
Schidigungen dieses differenziertesten Organs des menschlichen Korpers
nicht gleichgiiltig sein konnen, miiBte eigentlich einleuchten.

Zusammenfassung

Es werden zunéchst die allgemeinen Schwierigkeiten bei der Aus-
wertung posttraumatischer kindlicher EEGs besprochen. An Hand eines
Materials von 50 Fillen wird ein Uberblick iiber die EEG-Befunde nach
kindlichen Schédeltraumen gegeben. Beim Verlauf postkontusioneller
EEG-Verdnderungen werden die Abweichungen vom Verlauf des Er-
wachsenen demonstriert; die Verdnderungen sind entsprechend den
jeweiligen Altersstufen modifiziert und dauern bisweilen viel linger als
beim Erwachsenen.

Als spezifisch kindliche Reaktionsform auf Schideltraumen wird der
»Reiztyp’ herausgestellt, der durch das Auftreten grofer steiler Wellen
charakterisiert ist. Ihm steht als andersgeartete Reaktionsform der
»Lihmungstyp®* gegeniiber, bei dem langsame Wellen vorherrschen. Der
Léhmungstyp kommt in jedem Lebensalter vor, der Reiztyp bevorzugt
das Kindesalter. '

Nach Hirnerschiitterungen scheinen im Kindesalter im Gegensatz zum
Erwachsenenalter lingerdauernde Verdnderungen vorzukommen, so da8
die prinzipielle Abgrenzung von Commotio und Contusio cerebri im
Kindesalter sehr problematisch ist. Generalisierte steile Wellen bei
Hyperventilation kommen nicht selten nach Kommotionen vor, wie
iiberhaupt das Auftreten von steilen Wellen, sowohl herdférmig wie
generalisiert, im Kindesalter sehr héufig ist.

Bei der Durchsicht eines Gesamtmaterials von rund 1600 EEG-
Ableitungen bei Schideltraumen wurde fiir das Vorkommen steiler
Wellen im posttraumatischen EEG ohne gleichzeitiges Bestehen von
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Anfillen eine obere Altersgrenze von 21 Jahren gefunden (diese Test-
stellung bezieht sich nur auf das spitere posttraumatische Stadium, da
fiir das akute Stadium unser Material zu kleinist). Aus dieser Feststellung
ergibt sich, daB die Altersstufe zwischen 14 und 20 Jahren hinsichtlich
der Reaktionsweise auf Schideltraumen ein Ubergangsstadium zwischen
Kindes- und Erwachsenenalter darstellt.

An Hand des kindlichen EEGs 148t sich der Unfallmechanismus oft sehr
deutlich ablesen, im Zusammenhang mit Schidelfrakturen ist oft die
Abgrenzung von direktem Herd und Contre-coup moglich.
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